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OBJETIVO: Determinar la asociación de fetos con diagnóstico ecográfico de fémur corto 
aislado en el segundo trimestre y recién nacidos con restricción del crecimiento intrauterino 
durante el periodo 2006 – 2008 en el Instituto Nacional Materno Perinatal. 
 
MÉTODOS: Este fue un estudio de cohorte retrospectiva, también llamado cohorte 
histórica o concurrente en 278 gestantes de 16 a 28 semanas evaluadas en la Unidad de 
Medicina Fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo 2006 a 2008. Se 
clasificó en dos grupos: 89 fetos con longitud de fémur corto aislado (casos) y 189 fetos 
con longitud de fémur normal (controles). Se excluyeron las gestantes cuyos fetos tenían 
anormalidades cromosómicas o estructurales y aquellas gestaciones con embarazos 
múltiples. Se realizó un análisis univariado mostrando porcentajes y medidas de tendencia 
central y un análisis bivariado con el t-test para las variables continuas y el test exacto de 
Fisher para las variables categóricas.  
 
RESULTADOS: El grupo de fetos con fémur corto aislado tuvo recién nacidos con peso 
promedio significativamente menor que las gestantes de fetos con longitud de fémur 
normal, con una diferencia estadística y clínicamente significativa de 412.3 g (P=0.000), 
encontrándose un mayor porcentaje de recién nacidos con RCIU  en un 14.6 % vs un 6.8% 
en el grupo control (p=0.000). Además se observó que las gestantes con fetos de fémur 
corto aislado desarrollaron más casos de hipertensión gestacional y preeclampsia (11% y 
11%) y al nacer tuvieron menor edad gestacional. Asimismo los fetos con fémur corto 
tuvieron puntaje de APGAR < 7 a los 5 minutos. 
 
CONCLUSIONES: El fémur corto como hallazgo ecográfico aislado en fetos del segundo 
trimestre está asociado a recién nacidos con RCIU, y con gestaciones complicadas con 
hipertensión gestacional o preeclampsia  
 




OBJECTIVE: To determine the association of isolated short femur and new born with 
restriction of the intrauterine growth during period 2006 – 2008 in the Perinatal Maternal 
National Institute.  
 
METHODS: This it was a study of retrospective cohorte, also call historical or concurrent 
cohorte in 278 pregnant of 16 to 28 weeks evaluated in the unit of fetal Medicine of the 
Perinatal Maternal National Institute during period 2006 to 2008. It was classified in two 
groups: 89 fetuses with length of short femur isolated (cases) and 189 fetuses with length of 
normal femur(controls). The fetuses had chromosomic or structural abnormalitys and those 
gestations with multiple pregnancies were excluded pregnant. It was realised a univariate 
analysis having shown to percentage and measures of central tendency and a bivariate 
analysis with the t-test for the continuous variables and the exact test of Fisher for the 
categorical variables. 
 
RESULTS: The group of fetuses with isolated short femur had new born with weight 
average significantly smaller than the pregnant ones from fetuses with length of normal 
femur, with a statistical and clinically significant difference of 412.3 g (P=0.000), being a 
greater percentage of new born with RCIU in a 14,6% versus in the 6,8% group control 
(p=0.000). Besides it observed that the pregnant ones with fetuses of isolated short femur 
developed more cases of gestacional hypertension and preeclampsia (11% and 11%) and 
when being born had minor gestacional age. Also the fetuses with short femur had puntaje 
of APGAR < 7 to the 5 minutes. 
 
CONCLUSIONS: The short femur as isolated ecografico finding in fetuses of the second 
trimester is associate to new born with RCIU, and with complicated gestations with 
gestacional hypertension or Preeclampsia 
 
KEY WORDS: Isolated short femur, RCIU, placental insufficiency.  
 
CAPÍTULO I 
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
1.1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA:  
 Las alteraciones en el crecimiento fetal sobre todo la restricción del crecimiento 
intrauterino (RCIU) se asocian con un aumento del riesgo de la morbilidad y la 
mortalidad perinatal, y la identificación de estos fetos con RCIU es crucial porque la 
evaluación y el manejo apropiado pueden dar lugar a un resultado favorable. (1,2) 
 Existen múltiples estudios, basados en los hallazgos ecográficos, para hacer 
diagnostico de RCIU, mediante la biometría fetal especialmente con la 
circunferencia abdominal. Sin embargo, existen pocos estudios que reportan 
factores predictivos de RCIU. En estudios recientes en los últimos años se ha 
reportado que la longitud fetal del fémur debajo del Percentil 5 en el examen 
ecográfico rutinario del II trimestre está asociado con fetos pequeños para la edad 
gestacional y fetos con RCIU. Por otro lado es conocida su asociación como 
marcador de aneuploidías y displasias esqueléticas. Sin embargo los estudios 
llevados a cabo han sido descriptivos o de series de casos o en centros de referencia 





1.1.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA: 
 Obriend et al, en 1982, reportaron retardo en el crecimiento de la longitud del 
fémur en siete fetos con retardo del crecimiento intrauterino. (6) 
 Woo et al, en 1985 observaron que 12 de 30 fetos con retardo del crecimiento 
intrauterino tuvieron una longitud de fémur debajo de 2 desviaciones estándar para 
la edad gestacional. (7) 
 Pattarelli et al. (1990) en su estudio reportaron un solo caso de un feto con un 
acortamiento significativo del fémur que primariamente se sospechó que padecía de 
osteocondrodisplasia, pero después de la autopsia perinatal fue reportado como un 
RCIU asimétrico severo. Ellos sugirieron que para establecer conclusiones debería 
asociarse otros hallazgos ecográficos como en casos de RCIU que se asocia con 
oligohidramnios y Doppler umbilical anormal, mientras que en displasia esquelética 
puede haber evidencia de polihidramnios, arqueamiento de las extremidades, o 
alteraciones en el grado de osificación. (8) 
 Kurtz et al. (1990) en su estudio, reportan 28 fetos con fémur corto; 12 de estos 
fetos tuvieron una longitud de fémur entre 2 y 4 desviaciones estándar debajo del 
promedio. En el nacimiento comprobaron que estos últimos 12 fetos estuvieron 
sanos a excepción de uno con RCIU leve y otro con anormalidades cromosómicas. 
Los fetos con diagnostico perinatal de displasia esquelética tuvieron una longitud 
femoral debajo de 4 desviaciones estándar del promedio. (9) 
 Bromley et al, en 1993, reportaron 4 casos de fetos con fémur corto que 
presentaban 2 – 4 desviaciones estándar debajo del promedio comparado con el 
diámetro biparietal. Estos fetos posteriormente fueron hallados por tener RCIU 
severo sin evidencia de displasia esquelética. (10) 
 
 Zalel et al, realizaron un estudio retrospectivo observacional en el 2002 donde 
describen una nueva asociación entre el acortamiento de los huesos largos fetales, 
fetos pequeños para la edad gestacional y anormalidades placentarias y proponen 
una explicación etiológica a tal asociación. (11) 
 Todros T, et al, en el 2004 realizaron un estudio prospectivo donde evaluaron 
86 casos de fetos con longitud de fémur debajo del percentil 10, encontrando que el 
32% fueron normales, el 40% tuvieron una anomalía estructural y el 21% fueron 
fetos pequeños para la edad gestacional. De los 46 fetos estructuralmente normales, 
28 (61%) fueron normales, 7 (15%) pequeños para la edad gestacional y 11 (24%) 
presentaron RCIU; y que el diagnóstico de feto pequeño para la edad gestacional fue 
hecho 9 semanas después de haber encontrado un fémur corto. (12) 
 Weisz B, et al, en su estudio retrospectivo de cohorte publicado el 2008 
evaluaron durante 1 año, 1240 gestantes y encontraron que el 5.1% (63) presentaron 
fémur corto y 4.7% (58) tuvieron fémur corto aislado en el II trimestre. En gestantes 
con fémur corto aislado, el peso al nacer fue significativamente bajo y hubo alta 
incidencia de pequeños para la edad gestacional y peso bajo al nacer, comparados 
con gestantes con longitud de fémur normal; y llegaron a la conclusión de que el 
fémur corto aislado en fetos en el II trimestre está asociado con RCIU y PEG. (4) 
 Papageorghiou A, et al, en 2008, publican su estudio retrospectivo de 5 años 
donde evaluaron 129 casos de fetos con fémur corto aislado en el II trimestre; 
encontrando que el 36% se asociaban a anomalías cromosómicas, genéticas y 
esqueléticas y el 67% no tenían ninguna asociación. De estos últimos el 13% eran 
falsos positivos, y el 40% desarrollaron RCIU con doppler de arteria umbilical 
anormal que requirieron parto pretérmino y el 47% restante se encontró el fémur 
corto como único hallazgo y doppler umbilical normal, observándose que en el 80% 
presentaron peso al nacer debajo del percentil 10. (5) 
 
1.1.3 MARCO TEÓRICO: 
 El fémur fetal es frecuentemente el único hueso largo medido durante el 
examen ecográfico de rutina en el II trimestre. (1,2,3) 
 Una longitud del fémur fetal debajo del percentil 5 para la edad gestacional es 
considerado como fémur corto y presenta un significativo dilema diagnóstico, pues 
podría ser un hallazgo normal o puede ser un marcador de aneuploidía (trisomía 21) 
o estar asociado con una displasia esquelética o el resultado de una medida 
incorrecta. Algunos estudios han mostrado que un fémur corto es una característica 
de restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y de neonatos pequeños para la 
edad gestacional (4,5,13). Estudios más recientes han sugerido que un fémur corto 
aislado durante el segundo trimestre de la gestación, está asociado con neonatos 
pequeños para la edad gestacional, posiblemente como una consecuencia de 
insuficiencia uteroplacentaria. Sin embargo estos son estudios descriptivos de serie 
de casos o referencias de la unidad de medicina fetal. (4,12,14,15) 
 En casos referidos con sospecha de fémur corto, la evaluación cuidadosa y 
exploraciones ecográficas subsiguientes muestran que el 13% tienen una longitud de 
fémur dentro del rango normal. Esto ha sido atribuido por algunos autores a un 
“estirón”, pero es más probable que sean falsos positivos, ya que la evaluación de 
control que se hace con intervalo de 5 días mostró que la longitud de fémur es 
normal. (13,16,17,18) 
 Cuando el diagnóstico de fémur corto aislado es confirmado, el pronóstico es 
reservado, debido a que está asociado con un riesgo elevado de padecer RCIU 
requiriendo un parto pretérmino, aumentando la morbilidad y mortalidad perinatal. 
El riesgo de un resultado adverso es alto si las medidas del doppler de las arterias 
uterinas son anormales, pues algunos estudios informan con respecto a esto, que el 
 
90% de los casos de RCIU y Fémur corto se asocia con Doppler uterino anormal. 
(10,11,19,20) 
 En fetos con fémur corto en el segundo trimestre, se  ha encontrado que en un 
tercio de los casos el examen ecográfico muestra anomalías fetales asociadas como 
anormalidades genéticas o esqueléticas; mientras que en fetos con fémur corto 
aislado, en el 40% de los casos se asocia con RCIU. (4,5,12,15) 
 La longitud corta del fémur fetal ha sido asociada con incremento del riesgo de 
síndrome de Down. Sin embargo, la fuerza de tal asociación dependerá de la 
prevalencia de la enfermedad en la población, y de la habilidad del ecografista para 
detectar marcadores adicionales. Un metaanálisis de 132295 fetos, demostraron que 
el fémur corto no era una herramienta útil para poder excluir o confirmar el 
síndrome de Down. (4,5,21,22) 
 La RCIU al inicio del II trimestre implica un compromiso simétrico del feto; 
mientras que la RCIU al inicio del III trimestre se ha asociado con escaso 
compromiso cefálico produciendo una asimetría fetal. Por lo tanto, una longitud de 
fémur mayor de 2 desviaciones estándar por debajo del promedio comparado con el 
diámetro biparietal en el II trimestre implica generalmente considerar una probable 
displasia esquelética o anomalías cromosómicas. Sin embargo, mientras más letal es 
la displasia esquelética, la longitud del fémur es mayor de 4 desviaciones estándar 
debajo del promedio, tal como displasia tanatofórica o acondrogénesis (5,23,24) 
 Recién nacido pequeño para la edad gestacional (PEG) es un concepto 
estadístico, catalogándose como PEG si se encuentra bajo el percentil 10 de la curva 
poblacional de crecimiento intrauterino. No todos los RN bajo el percentil 10 tienen 
RCIU y muchos serían solo constitucionalmente pequeños. El RCIU se refiere a 
aquel recién nacido PEG que exhibe otros signos de hipoxia o malnutrición crónica, 
como el Índice de pulsatilidad (IP) del Doppler de la arteria umbilical por encima 
 
del percentil 95 para la edad gestacional. El hallazgo de fémur corto aislado ha sido 
reportado durante la década pasada por ser un hallazgo ecográfico significativo en 
fetos pequeños para la edad estacional. (11,12,14,25,26,27) 
 La insuficiencia placentaria de origen materno o por anormalidades intrínsecas 
de la placenta está asociada a restricción del crecimiento intrauterino por 
mecanismo de reducción del flujo sanguíneo al feto. Sin embargo, esto no explica la 
restricción aislada en la longitud de los huesos fetales.  (10,11,28) 
 Como una explicación para este fenómeno fue sugerir que el efecto del factor 
de crecimiento de fibroblasto – 2 en el crecimiento fetal es complicado. El factor de 
crecimiento de fibroblasto – 2 es hallado en la placenta humana, en el suero materno 
y cordón umbilical y en el líquido amniótico. El factor de crecimiento de fibroblasto 
– 2 inhibe el crecimiento longitudinal del hueso por tres mecanismos: disminución 
de la proliferación de la placa de condrocitos, disminución de la hipertrofia celular, 
y cuando hay altas concentraciones, disminución de la formación de la matriz del 
cartílago. Los niveles cambian en relación al tamaño fetal y placentario y en 
condiciones especiales tal como la diabetes gestacional. Podría ser que las placentas 
anormales alteran el nivel de FCF-2, y por lo tanto causa restricción aislada del 
crecimiento de los huesos fetales. (10.11.28.29) 
 
1.1.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 ¿Está el diagnóstico ecográfico de fémur corto aislado en el segundo trimestre 
asociado a recién nacidos con restricción del crecimiento intrauterino durante el 
periodo 2006 – 2008 en el Instituto Nacional Materno Perinatal? 
 
 
1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
1.2.1 OBJETIVO GENERAL 
 Determinar la asociación de fetos con diagnóstico ecográfico de fémur corto 
aislado en el segundo trimestre y recién nacidos con restricción del crecimiento 
intrauterino durante el periodo 2006 – 2008 en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal.  
1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 Determinar si el fémur corto aislado está asociado con hipertensión 
gestacional. 
 Determinar si el fémur corto aislado está asociado con preeclampsia. 
 Determinar la asociación de fetos con fémur corto aislado y parto pretérmino. 
 Determinar si los antecedentes de preeclampsia y de RCIU se encuentra 
asociado al desarrollo de fetos con fémur corto aislado. 
 Determinar la asociación de fetos con fémur corto aislado y puntaje de 






1.3      HIPÓTESIS 
 Los fetos con diagnóstico ecográfico de fémur corto aislado en el segundo 
trimestre, presentan mayor riesgo de desarrollar restricción del crecimiento 
intrauterino durante el periodo 2006 – 2008 en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal. 
1.4 JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 Existen trabajos reportados como el de Papageorghiou, en la que luego de 5 
años de exámenes rutinarios realizados, encontró mayor prevalencia de resultados 
perinatales adversos en términos de bajo peso al nacer y crecimiento fetal debajo del 
p10. Asimismo estos fetos son 40% más probables de presentar RCIU severo y por 
lo tanto mayor mortalidad. (5) 
 El Perú tiene una alta tasa de morbilidad y mortalidad perinatal, de las cuales un 
buen número corresponde a fetos con RCIU y bajo peso al nacer, por lo que es 
trascendente conocer los fetos que tienen más riesgo de desarrollar dichos eventos, 













2.1 TIPO DE ESTUDIO 
Estudio de investigación básica  
2.2 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  
Estudio de cohorte retrospectiva, también llamado cohorte histórica o concurrente 
(30), según se muestra en el siguiente esquema: 
  2006 – 2008 2009 
    RCIU 
     Normal  COMPARACIÓN  
 RCIU 
      Normal 
 
      TIEMPO 
Para este estudio se tomaron todos los casos de gestantes con diagnóstico ecográfico 







Casos: Todos los fetos con diagnóstico ecográfico de fémur corto aislado en el 
segundo trimestre del embarazo. 
Controles: Fetos con longitud de fémur normal por ecografía del II trimestre 
2.4 MUESTRA DE ESTUDIO 
 El tamaño de muestra se calculó con el programa epidat y se tomó como 
referencia el estudio de Todros, T. et al. (Fetal short femur length in the second 
trimester and the outcome of pregnancy. BJOG, 2004), que reporta una frecuencia 
de RCIU en fetos con fémur corto aislado de 21% versus los datos reportados por el 
Instituto Nacional Materno Perinatal de RCIU en 10%. Se consideró una potencia 
de 80% y se toman dos controles por cada caso y se adiciona 10% por las probables 
pérdidas, y así se obtuvo 89 casos de fetos con fémur corto aislado y 189 controles 
de fetos con longitud de fémur normal. 
 El muestreo es por conveniencia, tomándolo a partir de la base de datos de la 











2.5 VARIABLES DE ESTUDIO 
2.5.1 INDEPENDIENTE 





 Hipertensión Gestacional 
 Antecedente de RCIU 
 Parto pretérmino 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  
 Fetos entre 16 a 28 semanas de edad gestacional. 
 Embarazo único. 
 Edad gestacional por fecha de ultima regla conocida o por ecografía del I 
trimestre. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 Embarazo múltiple. 
 Fetos con malformaciones diagnosticados en su control prenatal. 
 Fetos con cromosomopatías. 
 Embarazo complicado con diabetes mellitus 
 










Longitud del fémur debajo del percentil 5 para la edad gestacional 
medidos por ecografía en el II trimestre, según tabla de Hadlock I  y 
sin ninguna anomalía evidenciable a la ecografía o al nacimiento 
Cuantitativa De razón numérico 
RCIU 
Recién nacido con peso menor del percentil 10 para la edad 
gestacional  según tabla de Hadlock 
Cuantitativa De razón 
< P 10  =  0 
> P 10  =  1 
Preeclampsia 
 
Presión arterial >140/90 y presencia de proteinuria en gestantes > 22 
semanas de edad gestacional, y que este registrado en la historia 
clínica durante el control prenatal o el parto 
Cualitativa Nominal 
Ausente = 0 
Presente = 1 
Hipertensión 
gestacional 
Presión arterial > 140/90 sin proteinuria en gestantes > 22 semanas 
de edad gestacional, y que este registrado en la historia clínica 
durante el control prenatal o el parto 
Cualitativa Nominal 
Ausente = 0 
Presente = 1 
Antecedente 
de RCIU 
Diagnostico de RCIU en gestaciones anteriores Cualitativa Nominal 
Ausente = 0 
Presente = 1 
Parto 
pretérmino 
Es todo aquel niño que nace antes de las 37 semanas de gestación y 
después de las 22 semanas 
Cualitativa Nominal 
Ausente = 0 
Presente = 1 
Edad 
gestacional 
Edad estimada en el examen físico pediátrico Cuantitativo De razón numérico 
Peso al 
nacimiento 
Peso medido al nacimiento Cuantitativo De razón numérico 
 
2.7 TÉCNICA Y MÉTODO DE TRABAJO 
 Durante el periodo de estudio se utilizó el método retrospectivo de recolección 
de datos para recoger información de fuente secundaria, con un instrumento de 
recolección previamente elaborado (según anexo 7.1). 
 La edad gestacional se determinó a partir de la fecha de la última regla 
confiable. En casos en que la edad gestacional fue discordante con la longitud 
corona-nalga de la ecografía del I trimestre por más de 7 días, la edad gestacional 
fue tomada según la longitud corona – nalga. 
 Se incluyeron en el estudio a aquellas pacientes que por ecografía del II 
trimestre presentaron el fémur por debajo del percentil 5 y cumplían los criterios 
inclusión. Las pacientes con alto riesgo de anomalías cromosómicas o estructurales 
así como las gestaciones múltiples fueron separadas del estudio. 
 Los detalles del examen ecográfico se recolectaron de la base de datos de la 
Unidad de Medicina Fetal según la ficha de recolección de datos (ver anexo 7.1); en 
la cual participaron cuatro ecografistas con metodología de biometría estándar y con 
variabilidad interobservador conocida. 
 Los resultados perinatales que se requirieron para el estudio fueron obtenidos 
de la base de datos del servicio de neonatología del Instituto Nacional Mterno 




2.8 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 Se gestionó la autorización ante la Dirección General y de la Unidad de 
Medicina Fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal.   
 La recolección de datos fue realizada por el propio investigador para garantizar 
el cumplimiento del plan de recolección. 
 Se coordinó con el servicio de estadística y archivos para que se facilite las 
historias clínicas de los neonatos. 
2.9 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 El análisis estadístico fue realizado usando  del programa STATA 10.0 y se 
hizo en primer lugar un análisis descriptivo univariado en las que se midieron 
pruebas de tendencia central y medidas de dispersión. Las variables categóricas 
(Peso al nacer categorizado, Preeclampsia, RCIU, Puntaje apgar menor de 7 a los 5 
minutos) fueron analizados con el test exacto de Fisher y la variables continuas de 
peso al nacimiento y edad gestacional con t test no pareado. Se considera una 












Durante el periodo de estudio 2006 – 2008 se evaluaron en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal, 278 historias clínicas de gestantes entre 16 a 28 semanas, de las cuales 
89 fueron fetos con fémur corto aislado y 189 fetos con longitud de fémur normal. Como se 
muestra la siguiente figura:  
Figura No. 1: Distribución de los grupos de estudio  




Asimismo en nuestro estudio se encontró que la edad materna promedio en el grupo de 
fetos con fémur corto fue de 29 años siendo la edad mínima de 15 años y la máxima de 42 
años; y en el grupo de fetos con fémur normal la edad promedio fue de 30 años, siendo la 
edad mínima 14 años y la máxima 44 años; como se muestra en las tablas No 1 y No 2 de 
acuerdo a los percentiles: 




























Tabla No. 2: Distribución de la edad materna en el grupo control 



















Promedio = 30 años +/- 7 DS 
 
Figura No 2: Distribución de la edad materna según grupo          
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Distribución de la edad materna según grupo
 
 
Aplicando en ambos grupos el t test (Grupo caso = 0 y Grupo control = 1) no se 
encuentra una diferencia (p=0.2203), tal como se muestra en la tabla No 3. 
Tabla No 3: Análisis de varianza según la edad en ambos grupos 
 
Two-sample t test with equal variances 
 
------------------------------------------------------------------------------ 
   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval] 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
       0 |      89    29.29213    .7931014    7.482103    27.71601    30.86826 
       1 |     189    30.44974    .5279206    7.257708    29.40833    31.49114 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
combined |     278    30.07914     .440028    7.336733    29.21291    30.94536 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
    diff |           -1.157601    .9423245               -3.012657    .6974559 
------------------------------------------------------------------------------ 
    diff = mean(0) - mean(1)                                      t =  -1.2285 
Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =      276 
 
    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 





En nuestro estudio se encontró que la edad gestacional al momento en que se realizó la 
ecografía era semejante en ambos grupos y en promedio fue de alrededor de 22 semanas, 




Tabla No 4: Distribución de la Edad gestacional al momento de la ecografía en el 























Promedio = 22,4 semanas +/- 3.5 DS 
 

























Promedio = 22.7 semanas +/- 3.2 DS 
 
Figura No 3: Distribución de la edad gestacional al momento del diagnóstico según 
grupo  
























Distribución de la EG al momento del diagnóstico según grupo
 
Aplicando el t test en ambos grupos (Grupo caso = 0 y Grupo control = 1) no se encuentra 
diferencia (p=0.3929) como se muestra en la siguiente tabla: 
Tabla No 6: Análisis de varianza según EG en ambos grupos 
 
Two-sample t test with equal variances 
------------------------------------------------------------------------------ 
   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval] 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
       0 |      89    22.42697     .376088    3.548007    21.67957    23.17436 
       1 |     189    22.79365    .2348022    3.227996    22.33047    23.25684 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
combined |     278    22.67626    .1998254    3.331755    22.28289    23.06963 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
    diff |           -.3666845    .4285283               -1.210284    .4769148 
------------------------------------------------------------------------------ 
    diff = mean(0) - mean(1)                                      t =  -0.8557 
Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =      276 
 
    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 
 Pr(T < t) = 0.1965         Pr(|T| > |t|) = 0.3929          Pr(T > t) = 0.8035 
 
En la tabla No 7 se observa la presencia del antecedente de RCIU en ambos grupos de 
estudio y se encontró que el 5.6 % de gestantes del grupo de casos presentaban este 
antecedente mientras que en el grupo control solo se halló en el 0.53 %, mostrando 
diferencia significativa (p=0.0006) 

































En la tabla No 8 se observa la presencia del antecedente de Preeclampsia en las gestaciones 
anteriores en ambos grupos de estudio, encontrándose que en el grupo de casos hubo un 
4.4% de gestantes con este antecedente y en el grupo control no hubo ninguna paciente con 
este antecedente, mostrando diferencia significativa (p=0.006) 
TABLA No 8: Antecedente de preeclampsia según grupo de estudio 































Otro antecedente obstétrico que se evaluó fue el número de partos anteriores, 
encontrándose que en el grupo de casos hubieron 43 nulíparas (48.31%) y 46 multíparas 
(51.69%); y en el grupo control hubieron 63 nulíparas (33.33%) y 126 multíparas (66.67%) 
como se muestra en la tabla No 9: 



























Pearson  chi2  (1)   = 5.7565  Pr  =  0.016 
    
       
 
Al hacer el análisis de la variable independiente se encontró que el promedio de la longitud 
del fémur en el grupo de casos fue de 34.06 mm y en el grupo control fue de 40.10 mm con 
una desviacion estandar de +/- 8.77 y 8.76 respectivamente, encontrandose diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.000). Estos datos se muestran en la tabla No 10 
TABLA No 10:   Longitud promedio de femur según grupo: 
GRUPO PACIENTES PROMEDIO DESV. STANDAR 
CASOS 89 34.06 8.77 
CONTROL 189 40.10 8.76 








En las tablas No 11 y No 12 se observa la distribución de la longitud de fémur promedio de 
acuerdo a la edad gestacional según el grupo de casos y grupo control, además la longitud 
de fémur mínima y máxima 
Tabla No 11: Distribución de la longitud de fémur según edad gestacional en grupo de 
casos 




































































Tabla No 12: Distribución de la longitud de fémur según edad gestacional en grupo de 
controles 






































































En la tabla No 13 se observa que hipertensión gestacional se presentó en 10 pacientes del 
grupo de casos y en 9 del grupo control constituyendo el 11% y 4% respectivamente, con 
diferencia estadísticamente significativa (P=0.046) 

































La presencia de preeclampsia también fue evaluada en ambos grupos, hallándose que en el 
grupo casos hubo 10 pacientes y en el grupo control hubo 4 pacientes, constituyendo un 11 
y 2 % respectivamente, con diferencia estadísticamente significativa (p=0.001), como se 
aprecia en la tabla No 14 
































En la tabla No 15 se observa la distribución del peso de los recién nacidos en ambos grupos 
de estudio y se encontró que en el grupo de casos el peso promedio fue de 2881 g y en el 
grupo control de 3293 g, existiendo diferencia estadísticamente significativa (p=0.000) 
TABLA No 15: Peso del recién nacido según grupo de estudio 
GRUPO PACIENTES PROMEDIO DESV. STANDAR 
CASOS 89 2881.034 796.0713 
CONTROL 189 3293.397 588.0230  
COMBINADO 278 3161.3810 687.8575 
 P = 0.000 
 
En la tabla No 16 se observa que la edad gestacional fue en el grupo de casos de 37 
semanas y en el grupo control de 38 semanas, también con diferencia estadísticamente 
significativa (p=0.000). 
TABLA No 16: Edad gestacional del recién nacido según grupo de estudio 
GRUPO PACIENTES PROMEDIO DESV. STANDAR 
CASOS 89 37.5 3.2 
CONTROL 189 38.6 2.0 
COMBINADO 278 38.3 2.5 
 Pr 0.0000 
 
La presencia de recién nacidos con RCIU también mostró diferencia significativa 
(p=0.039), observándose que en el grupo casos hubo un 14% con RCIU y en el grupo 
control se halló un 6%, según las tablas de hadlock, como se observa en la tabla No 17 
TABLA No 17: RCIU P10 según las tablas de Hadlock 
RCIU P10 según 































En la tabla No 19 se observa que el  4.49% de los recién nacidos tuvieron un puntaje de 
APGAR al nacer < 7 a los 5 minutos y en el grupo control sólo el 0.53% con diferencia 
también significativa. 
TABLA No 19: APGAR < 7 a los 5 minutos según grupo de estudio 
APGAR < 7 a los  



































 Existe poca información en literatura internacional sobre la asociación del hallazgo 
ecográfico de fémur corto aislado en el segundo trimestres y fetos pequeños para la edad 
gestacional y RCIU. La mayoría de estos estudios fueron descripciones de series de casos 
de centros de referencia de alta prevalencia de patología fetal, a excepción de dos estudios 
de investigación de cohorte retrospectivos que se hicieron en el 2008. 
 El objetivo de este estudio fue encontrar si es que existe asociación de los fetos con 
fémur corto aislado en el segundo trimestre y restricción del crecimiento intrauterino al 
nacer, y se observó que en el grupo de fetos con fémur corto aislado hubo mayor porcentaje 
de recién nacidos con RCIU  en un 14.6 % vs un 6.8% en el grupo control, esto tomado 
según las tablas de Hadlock.  
 En nuestro estudio se observó que gestantes de fetos con fémur corto aislado 
tuvieron recién nacidos con peso promedio significativamente menor que las gestantes de 
fetos con longitud de fémur normal, con una variación de 412.3 g (P=0.000). Weisz et al 
también reporta esta diferencia significativa entre sus dos grupos de estudio con un 
variación de 194 g (P=0.008). Papageorghiou et al encuentra en su estudio que el peso 
promedio de los fetos con fémur corto aislado fue de 2660 g (4,5) 
 Varias reportes de series de casos han mostrado una asociación entre fémur corto 
aislado y restricción del crecimiento intrauterino. Bromley et al., reportaron 4 casos de fetos 
con fémur corto que presentaban 2 – 4 desviaciones estándar debajo del promedio 
comparado con el diámetro biparietal; en el seguimiento se encontró que estos fetos 
nacieron con RCIU severo sin evidencia de displasia esquelética. Otros dos estudios 
 
también describieron esta asociación de fémur corto y RCIU. Obriend et al, reportaron 
retardo en el crecimiento de la longitud del fémur en siete fetos con RCIU; así mismo Woo 
et al, observaron que 12 de 30 fetos con RCIU  tuvieron una longitud de fémur debajo de 2 
desviaciones estándar para la edad gestacional. Todros et al, evaluaron 86 casos de 
gestantes que tenían fetos con longitud de fémur debajo del percentil 10, y encontraron que 
el 21% de estas pacientes tuvieron neonatos pequeños para la edad gestacional y que el 
diagnostico de pequeños para la edad gestacional fue hecho 9 semanas después de 
encontrar el fémur corto, a pesar que el doppler uterino y umbilical fue normal a las 22 a 24 
semanas de gestación. (6,7,10,12) 
 Nuestro estudio reporta la presencia de un 14.6% de neonatos con peso debajo del 
percentil 10 en los casos de fémur corto aislado. 
 En este estudio se observó que en el grupo de fémur corto aislado desarrollaron más 
casos de hipertensión gestacional y preeclampsia (11% y 11%) con respecto al grupo 
control (4.7% y 2.1%) con una diferencia estadísticamente significativa (p=0.046). Weisz et 
al., en su estudio no encontraron incremento del riesgo de preeclampsia e hipertensión 
gestacional en fetos con fémur corto aislado, a diferencia de Papageorghiou que si 
encuentra diferencia significativa. (4,5) 
 Las demás características obstétricas evaluadas fue el antecedente de preeclampsia y 
de RCIU, y se halló que en el grupo de fémur corto hubo más casos con estos dos 
antecedentes; esto probablemente debido a que en este grupo hay mayor riesgo de 
trastornos hipertensivos del embarazo tal como lo señala Weisz y Papageorghiou en sus dos 
estudios publicados en el 2008. (4,5) 
 Algunos autores han considerado que el crecimiento intrauterino de la longitud del 
fémur es específico de las razas, esto probablemente debido a la longitud de fémur corto en 
 
poblaciones orientales y asiáticas (4,5). Debido a la naturaleza retrospectiva de este estudio, 
nosotros no hemos usado tablas especificas para cada grupo de razas ya que nuestra 
población es raza mestiza; esto puede introducir un sesgo y por lo tanto una limitación para 
el estudio. Sin embargo la mayoría de las pacientes en este estudio, tanto en el grupo de 
fetos con fémur corto aislado y en el grupo con longitud de fémur normal, fueron de la 
misma raza mestiza peruana. 
 Al analizar si la edad materna influía en la presencia de fetos con fémur corto, 
encontramos que esto no se presentaba en nuestro estudio ya que en ambos grupos la edad 
materna promedio fue similar (29 anos en grupo de casos y 30 anos en grupo control). 
Papageorghiou encuentra una edad materna promedio de 31 anos. Weisz también reporta 
que no hay diferencia con respecto a la edad materna promedio de las mujeres con fetos de 
fémur corto aislado comparado con las gestantes con fetos de longitud de fémur normal; así 
mismo este autor reporta que no hay diferencia con respecto al origen étnico de las 
gestantes de ambos grupos. En nuestro estudio no evaluamos esta variable por considerar 
que nuestra población pertenecía a un mismo origen étnico mestizo. (4,5) 
 La edad gestacional al momento del diagnostico de fetos con fémur corto aislado y 
fetos con fémur normal fue de 22 semanas en ambos grupos, no habiendo diferencia, que 
constituye una población muy similar al estudio de Papageorghiou que reporta una edad de 
20 semanas en fetos con fémur corto aislado y 22 semanas en fetos con fémur normal. (5) 
 Al evaluar la edad gestacional promedio,  se encontró que el grupo de casos tuvo 
menor edad gestacional que el grupo control con una diferencia de 1.1 semana y diferencia 
significativa (p=0.000) (grupo casos = 37.5 y grupo control = 38.6). Weisz et al, reportan 
que el parto pretérmino fue similar entre el grupo de fetos con fémur corto y el grupo 
control (2.7% vs 3.4% P=0.67), pero ello fue más frecuente en aquellas mujeres que 
presentaron preeclampsia o hipertensión gestacional. (4) 
 
 En nuestro estudio se encontró que el grupo de fetos con fémur corto presentó 
mayores casos de recién nacidos con puntaje de APGAR < 7 a los 5 minutos con respecto 
al grupo control (4.4% vs 0.5% con un P=0.02), esto probablemente debido a que hubo dos 
casos de óbito fetal y dos casos de preeclampsia severa en el grupo de casos y solo un óbito 
fetal en el grupo control. Weisz et al, informan que el fémur corto aislado no estuvo 
asociado con score de APGAR < 7 a los 5 minutos. (4) 
 Los fetos con longitud de fémur debajo del percentil 5 observados por examen 
ecográfico entre las 16 – 28 semanas, muestran anormalidades fetales asociadas en 
alrededor de un tercio de los casos, mientras se encuentra como un hallazgo aislado en los 
otros dos tercios de los embarazos. Las anormalidades fetales asociadas son problemas 
cromosómicos, o displasias esqueléticas. Papageorghiou et al, reporta que el 40% de los 
fetos con fémur corto aislado presentan retardo del crecimiento intrauterino severo de inicio 
temprano con doppler alterado y que esta pacientes tienen alto riesgo de preeclampsia, 
desprendimiento prematuro de placenta y muerte intrauterina. (5) 
 Cuando el diagnostico de fetos con fémur corto aislado es confirmado, el pronóstico 
es reservado, ya que existe un alto riesgo de retardo del crecimiento intrauterino severo 
requiriendo un parto pretérmino. El riesgo de un resultado perinatal adverso es mayor si el 
doppler de las arterias uterinas es anormal. En nuestro estudio no recogimos la medida del 
doppler, pues no estaba registrado, y es por ello que nuestra definición de RCIU solo se 
basó en el peso al nacer debajo del percentil 10 para la edad gestacional. 
 La etiología del acortamiento del fémur en fetos pequeños para la edad gestacional 
es incierta, algunos sugieren que es debido a una anormal placentación que produce una 
redistribución del flujo sanguíneo, con incremento del flujo al corazón y cerebro y 
disminución del flujo sanguíneo a los miembros inferiores. Otros estudios que explican la 
presencia de fémur corto, se basan en que la anormal placentación alteran los niveles de los 
 
receptores del factor de crecimiento de fibroblasto, resultando en una restricción del 
crecimiento de los huesos largos fetales. Estas dos hipótesis proponen que el RCIU y fémur 
corto son vinculados a preeclampsia por el mecanismo común de insuficiencia placentaria. 
Pero esto no explica la restricción aislada en la longitud de los huesos largos. (11,12) 
 Algunos estudios sugieren que el efecto del factor de crecimiento fibroblasto tipo 2 
en el crecimiento fetal es complejo y esto debido a que el FCF-2 es encontrado en la 
placenta humana, suero materno, líquido amniótico y cordón umbilical. Ellos proponen que 
los inhibidores del FCF-2 inhiben el crecimiento longitudinal del hueso por tres 
mecanismos: disminución de la proliferación de la paca de condrocitos, disminución de la 
hipertrofia celular de dicha placa, y que altas concentraciones de estos inhibidores, 
disminuirían la formación de la matriz del cartílago. Estos mecanismos se han estudiado en 
pacientes diabéticas donde han comprobado que estos niveles del FCF-2 cambian en 
relación al tamaño fetal y placentario. Por ello se pensaría que las placentas anormales 
alterarían los niveles de FCF-2, y por lo tanto causarían restricción aislada de los huesos 


















CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Las conclusiones a las que llegamos en este trabajo son: 
1. El fémur corto aislado en fetos del segundo trimestre está asociado a recién nacidos 
con restricción del crecimiento intrauterino. 
 
2. El fémur corto aislado está también asociado al desarrollo de hipertensión 
gestacional y preeclampsia. 
 
3. Los fetos con fémur corto aislado nacen en promedio una semana antes que los fetos 
con fémur normal. 
 
4. Las gestantes con antecedentes de RCIU y de preeclampsia tienen riesgo de 
desarrollar fetos con fémur corto aislado. 
 
5. Los fetos con fémur corto aislado están asociados al puntaje APGAR menor de 7 a 










Las recomendaciones que hacemos son  
1. Seguir a las gestantes de fetos con fémur corto aislado para anticiparnos al 
diagnóstico de RCIU y poder actuar de manera oportuna 
2. Seguir a las gestantes de fetos con fémur corto aislado para anticiparnos al 
diagnóstico de hipertensión gestacional y preeclampsia y así llevar un adecuado 
control prenatal. 
3. Anticiparse al manejo de parto pretérmino en las gestantes de fetos con fémur 
corto asilado en el segundo trimestre. 
4. Se recomienda plantear un estudio de cohorte prospectivo para probar su 
verdadera asociación entre fetos con fémur corto aislado en el segundo trimestre 
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7.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS -- PROYECTO FÉMUR CORTO 
NOMBRE   
No HCl     FECHA ___/___/_______ 
A FILIACIÓN Y ANTECEDENTES 
  






PESO   FUR   SI   SI   
TALLA   ECO_IT   NO   NO   
B HISTORIA ACTUAL 
  
  DILATACIÓN HIPERTENSIÓN GESTACIONAL PREECLAMPSIA 
VAGINAL   
SI   NO   SI   NO   CESÁREA   
C ECOGRAFÍA 
  
DBP DOF CC CA LF ILA 
PESO 
HADLOCK PLACENTA_Grado 
                
  LH CEREBELO IP_AUMB IP_AUTD IP_AUTI IP_ACM 
                
D DATOS DEL RECIÉN NACIDO FECHA ___/___/_______ 
  
PESO EG_PEDIAT APGAR < 7_5min SEXO NEONATAL 
    SI   NO   M   F  
E OBSERVACIONES 
  
    
 
7.2 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
 Fémur corto aislado: Longitud del fémur debajo del percentil 5 para la edad 
gestacional medidos por ecografía en el II trimestre, según tabla de Hadlock y sin 
ninguna anomalía evidenciable a la ecografía o al nacimiento. 
 Bajo peso al nacer: Recién nacido con peso menor de 2500 g. 
 RCIU: Fetos con peso por debajo del percentil 10 según su edad gestacional  al 
nacimiento de acuerdo a las tablas de Hadlock.  
 RCIU Severo: Son fetos con peso menor del percentil 10 y que además presentan 
doppler umbilical con índice de resistencia mayor al percentil 95 o cociente sístole 
diástole mayor de 3. 
 Preeclampsia: Presión arterial >140/90 y presencia de proteinuria en gestantes > 22 
semanas de edad gestacional. 
 Hipertensión gestacional: Presión arterial > 140/90 sin proteinuria en gestantes > 22 
semanas de edad gestacional. 
 Recién nacido pretérmino: Es todo aquel niño que nace antes de las 37 semanas de 
gestación y después de las 22 semanas. 
 Displasia esquelética: Trastorno del desarrollo normal de los huesos y constituye 
una de las causas más frecuentes de retardo severo del crecimiento. 
 Aneuploidía: se refiere a la ganancia o pérdida de uno o más cromosomas pero no 
de un juego completo que producen enfermedades genéticas, según lo muestre el 
cariotipo fetal o neonatal.  
 
7.3 ANÁLISIS DE LAS VARIABLES CON EL PROGRAMA STATA 10 
ANÁLISIS DE VARIABLES GENERALES 
1.- Edad maternal 
. by Gpo, sort : summarize Edad, detail 
------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0 
                            Edad 
------------------------------------------------------------- 
      Percentiles      Smallest 
 1%           15             15 
 5%           17             16 
10%           19             17       Obs                  89 
25%           23             17       Sum of Wgt.          89 
 
50%           30                      Mean           29.29213 
                        Largest       Std. Dev.      7.482103 
75%           36             42 
90%           40             42       Variance       55.98187 
95%           42             42       Skewness       .0632502 







-> Gpo = 1 
                            Edad 
------------------------------------------------------------- 
      Percentiles      Smallest 
 1%           14             13 
 5%           18             14 
10%           19             15       Obs                 189 
25%           26             15       Sum of Wgt.         189 
 
50%           31                      Mean           30.44974 
                        Largest       Std. Dev.      7.257708 
75%           35             43 
90%           40             44       Variance       52.67432 
95%           42             44       Skewness      -.2415294 
99%           44             46       Kurtosis         2.4665 
 
 
graph box Edad, medtype(line) caption(0 caso   1 control) by(Gpo, title (Distribución de la 




























Two-sample t test with equal variances 
 
------------------------------------------------------------------------------ 
   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval] 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
       0 |      89    29.29213    .7931014    7.482103    27.71601    30.86826 
       1 |     189    30.44974    .5279206    7.257708    29.40833    31.49114 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
combined |     278    30.07914     .440028    7.336733    29.21291    30.94536 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
    diff |           -1.157601    .9423245               -3.012657    .6974559 
------------------------------------------------------------------------------ 
    diff = mean(0) - mean(1)                                      t =  -1.2285 
Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =      276 
 
    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 












2. Edad gestacional al momento del diagnóstico 
 
 




-> Gpo = 0 
                 Edad gestacional ecográfica 
------------------------------------------------------------- 
      Percentiles      Smallest 
 1%           16             16 
 5%           17             17 
10%           18             17       Obs                  89 
25%           19             17       Sum of Wgt.          89 
 
50%           22                      Mean           22.42697 
                        Largest       Std. Dev.      3.548007 
75%           25             28 
90%           27             28       Variance       12.58836 
95%           28             28       Skewness      -.0281137 









-> Gpo = 1 
                 Edad gestacional ecográfica 
------------------------------------------------------------- 
      Percentiles      Smallest 
 1%           16             16 
 5%           17             16 
10%           18             16       Obs                 189 
25%           20             17       Sum of Wgt.         189 
 
50%           23                      Mean           22.79365 
                        Largest       Std. Dev.      3.227996 
75%           25             28 
90%           27             28       Variance       10.41996 
95%           28             28       Skewness      -.1723005 































Distribución de la EG al momento del diagnóstico según grupo
 
 
. ttest  EG_ecog, by(Gpo) 
 
Two-sample t test with equal variances 
------------------------------------------------------------------------------ 
   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval] 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
       0 |      89    22.42697     .376088    3.548007    21.67957    23.17436 
       1 |     189    22.79365    .2348022    3.227996    22.33047    23.25684 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
combined |     278    22.67626    .1998254    3.331755    22.28289    23.06963 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
    diff |           -.3666845    .4285283               -1.210284    .4769148 
------------------------------------------------------------------------------ 
    diff = mean(0) - mean(1)                                      t =  -0.8557 
Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =      276 
 
    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 




3. Antecedente de RCIU 
 
. tab   Ant_RCIU Gpo, col chi2 
 
Antecedent |         grupo 
 e de RCIU |         0          1 |     Total 
-----------+----------------------+---------- 
         0 |        84        188 |       272  
           |     94.38      99.47 |     97.84  
-----------+----------------------+---------- 
         1 |         5          1 |         6  
           |      5.62       0.53 |      2.16  
-----------+----------------------+---------- 
     Total |        89        189 |       278  
           |    100.00     100.00 |    100.00  
 
          Pearson chi2(1) =   7.4203   Pr = 0.006 
 
 
4. Antecedente de Preeclampsia 
 




      e de | 
Preeclamps |         grupo 
        ia |         0          1 |     Total 
-----------+----------------------+---------- 
         0 |        85        189 |       274  
           |     95.51     100.00 |     98.56  
-----------+----------------------+---------- 
         1 |         4          0 |         4  
           |      4.49       0.00 |      1.44  
-----------+----------------------+---------- 
     Total |        89        189 |       278  
           |    100.00     100.00 |    100.00  
 






. tabu  Paridad  Gpo 
 
 Numero de |         grupo 
    partos |         0          1 |     Total 
-----------+----------------------+---------- 
         0 |        43         63 |       106  
         1 |        26         65 |        91  
         2 |        12         40 |        52  
         3 |         5         18 |        23  
         4 |         1          0 |         1  
         5 |         2          3 |         5  
-----------+----------------------+---------- 
     Total |        89        189 |       278  
 




. tabu   par Gpo, col chi2 
 
           |         grupo 
       par |         0          1 |     Total 
-----------+----------------------+---------- 
         0 |        43         63 |       106  
           |     48.31      33.33 |     38.13  
-----------+----------------------+---------- 
         1 |        46        126 |       172  
           |     51.69      66.67 |     61.87  
-----------+----------------------+---------- 
     Total |        89        189 |       278  
           |    100.00     100.00 |    100.00  
 




ANÁLISIS DE VARIABLES INDEPENDIENTES: 
 
 
1. Fémur según grupo 
 
 
ttest   LF, by(Gpo) 
 
Two-sample t test with equal variances 
 
------------------------------------------------------------------------------ 
   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval] 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
       0 |      89    34.06742     .929842    8.772112    32.21955    35.91528 
       1 |     189    40.10053    .6379118    8.769838    38.84214    41.35891 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
combined |     278    38.16906    .5516354    9.197601    37.08313      39.255 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
    diff |           -6.033113    1.127519               -8.252744   -3.813483 
------------------------------------------------------------------------------ 
    diff = mean(0) - mean(1)                                      t =  -5.3508 
Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =      276 
 
    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 



































DISTRIBUCIÓN DE FÉMUR SEGÚN GRUPO Y EDAD GESTACIONAL 
by Gpo EG_ecog, sort : summarize LF 
GRUPO CASOS = 0 
--------------------------------------------------------------------------------- 
->Gpo = 0, EG_ecog = 16 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         1          16           .         16         16 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 17 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         7    19.57143    3.505098         12         22 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 18 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         9    23.44444    1.740051         20         25 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 19 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         7    25.85714    1.345185         23         27 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 20 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         7    28.71429    .7559289         28         30 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 21 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         5        31.4    .5477226         31         32 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 22 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        11    33.90909    1.136182         32         35 
 
 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 23 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         3    33.66667    .5773503         33         34 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 24 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         8          39    1.195229         37         40 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 25 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        10        40.4      2.1187         35         42 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 26 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         6    43.33333    1.632993         41         45 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 27 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         8      43.875    1.642081         42         46 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 0, EG_ecog = 28 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 











-> Gpo = 1, EG_ecog = 16 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         3    20.33333    1.154701         19         21 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 17 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        12    23.41667      1.1645         23         27 
 
 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 18 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         6          27    1.264911         26         29 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 19 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        10        29.5    1.178511         28         32 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 20 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        18    32.72222    1.178511         31         35 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 21 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        20        35.9    1.744163         34         40 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 22 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        15    39.66667    1.543033         37         42 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 23 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        18    41.77778    1.555089         40         46 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 24 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        26    43.38462    1.576754         41         46 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 25 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |        21    45.85714    2.197401         43         51 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 26 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 




-> Gpo = 1, EG_ecog = 27 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 
          LF |         9    49.77778    1.641476         47         53 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
-> Gpo = 1, EG_ecog = 28 
 
    Variable |       Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max 
-------------+-------------------------------------------------------- 





ANÁLISIS DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES E INTERVINIENTES 
1. Hipertensión gestacional 
. tabu HTG Gpo, col chi2 
Hipertensi | 
        on | 
gestaciona |         grupo 
         l |         0          1 |     Total 
-----------+----------------------+---------- 
         0 |        79        180 |       259  
           |     88.76      95.24 |     93.17  
-----------+----------------------+---------- 
         1 |        10          9 |        19  
           |     11.24       4.76 |      6.83  
-----------+----------------------+---------- 
     Total |        89        189 |       278  
           |    100.00     100.00 |    100.00  
 






. tabu PE Gpo, col chi2 
Preeclamps |         grupo 
        ia |         0          1 |     Total 
-----------+----------------------+---------- 
         0 |        79        185 |       264  
           |     88.76      97.88 |     94.96  
-----------+----------------------+---------- 
         1 |        10          4 |        14  
           |     11.24       2.12 |      5.04  
-----------+----------------------+---------- 
     Total |        89        189 |       278  
           |    100.00     100.00 |    100.00  
 
          Pearson chi2(1) =  10.5223   Pr = 0.001 
 
3. Peso del RN 
. ttest    Peso_RN, by(Gpo) 
 
Two-sample t test with equal variances 
 
------------------------------------------------------------------------------ 
   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval] 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
       0 |      89    2881.034    84.38339    796.0713    2713.339    3048.728 
       1 |     189    3293.397    42.77238     588.023    3209.021    3377.772 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
combined |     278    3161.381    41.25495    687.8575    3080.168    3242.594 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
    diff |           -412.3631    85.04076               -579.7741   -244.9522 
------------------------------------------------------------------------------ 
    diff = mean(0) - mean(1)                                      t =  -4.8490 
Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =      276 
 
    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 
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4. EG del RN 
. ttest     Edad_RN, by(Gpo) 
 
Two-sample t test with equal variances 
------------------------------------------------------------------------------ 
   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval] 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
       0 |      89     37.5618    .3478942    3.282028    36.87043    38.25316 
       1 |     189    38.69312    .1513756    2.081071    38.39451    38.99173 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
combined |     278    38.33094    .1545589    2.577012    38.02668    38.63519 
---------+-------------------------------------------------------------------- 
    diff |           -1.131324    .3248318               -1.770787   -.4918612 
------------------------------------------------------------------------------ 
    diff = mean(0) - mean(1)                                      t =  -3.4828 
Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =      276 
 
    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0 
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5. RCIU según tablas de Hadlock 
. tabu  RCIU_P10_CALLEN  Gpo, col chi2.  tablas de Hadlock 
 
 
  RCIU P10 | 
     segun | 
 tablas de |         grupo 
    Callen |         0          1 |     Total 
-----------+----------------------+---------- 
         0 |        76        176 |       252  
           |     85.39      93.12 |     90.65  
-----------+----------------------+---------- 
         1 |        13         13 |        26  
           |     14.61       6.88 |      9.35  
-----------+----------------------+---------- 
     Total |        89        189 |       278  
           |    100.00     100.00 |    100.00  
 






6. Apgar < de 7 a los 5 minutos: 
. tabu     ap Gpo, col chi2 
 
 
           |         grupo 
        ap |         0          1 |     Total 
-----------+----------------------+---------- 
         0 |        85        188 |       273  
           |     95.51      99.47 |     98.20  
-----------+----------------------+---------- 
         1 |         4          1 |         5  
           |      4.49       0.53 |      1.80  
-----------+----------------------+---------- 
     Total |        89        189 |       278  
           |    100.00     100.00 |    100.00  
 
          Pearson chi2(1) =   5.3866   Pr = 0.020 
 
 
 
 
 
 
 
